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Re´sume´
Objectif. – La gestion de l’oste´oporose du blesse´ me´dullaire est une question re´currente dans la pratique quotidienne, mais la revue de la litte´rature
ne fournit pas de protocole standardise´ ni pour le de´pistage, ni pour une strate´gie de pre´vention ou de traitement. Nous avons e´value´ les pratiques
des me´decins de me´decine physique et de re´adaptation en France, avec comme objectif final de faire une proposition de prise en charge pre´ventive
et curative de cette oste´oporose.
Me´thode. – Un questionnaire a e´te´ envoye´ a` des praticiens exerc¸ant une activite´ aupre`s de blesse´s me´dullaires en se´jour en centre et en suivi. Le
questionnaire comportait majoritairement des questions ferme´es.
Re´sultats. – Vingt-six questionnaires ont e´te´ analyse´s. Le de´pistage de l’oste´oporose n’est effectue´ de fac¸on syste´matique que pour 19,2 % des
me´decins et apre`s une fracture dans 80,2 % des cas. Le diagnostic de l’oste´oporose repose sur l’oste´odensitome´trie (96 %). La verticalisation reste
un moyen de pre´vention pour 88 % des me´decins a` la phase aigue¨ et pour 77 % a` la phase chronique. Quatre-vingt-douze pour cent des praticiens
traitent au stade d’oste´oporose confirme´e.
Conclusion. – Il n’y a globalement pas de prise en charge standardise´e de l’oste´oporose chez le blesse´ me´dullaire. La recherche en est faite le plus
souvent apre`s fracture. Les donne´es de la litte´rature et les re´sultats de ce questionnaire nous ont amene´s a` proposer un protocole de diagnostic
pre´coce et de traitement pre´ventif de l’oste´oporose a` la phase aigue¨, puis une surveillance syste´matique de la densite´ mine´rale osseuse.
# 2010 Elsevier Masson SAS.
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Abstract
Objective. – The management of osteoporosis in spinal cord injury that is a recurring issue in daily practice, but unfortunately, no standard
protocol is provided by the literature review, either for screening or for a strategy of prevention and even for therapy. We assessed the practices of
the physicians in physical medicine and rehabilitation from all over France, with the ultimate aim to propose a consensus for preventive and
curative cares of that osteoporosis.
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Methods. – A questionnaire was sent to practitioners engaged with spinal cord injury (SCI) patients residing in the center and patients in medical
monitoring. The questionnaire consisted mainly of closed questions.
Results. – Twenty-six questionnaires are analyzed. The screening for osteoporosis is made routinely by only 19.2% of the practitioners and after a
fracture in only 80.2% of the cases. The diagnosis of osteoporosis is based on bone densitometry (DEXA) (96%). Standing still remains a means of
prevention for 88% of physicians in the acute phase and for 77% in the chronic phase. Ninety-two percent of practitioners treat at the stage of
established osteoporosis.
Conclusion. – There is generally no standardized management of osteoporosis in practice for SCI patients. The searching for osteoporosis is
usually performed after a fracture. All the literature data and results of the questionnaire led us to propose a protocol consisting in a systematic
monitoring of the bone mineral density for the screening of osteoporosis, but also a procedure for early diagnosis and for preventive treatment of
osteoporosis in the acute phase.
# 2010 Elsevier Masson SAS.
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L’oste´oporose chez le blesse´ me´dullaire a e´te´ de´crite pour la
premie`re fois dans les anne´es 1940 et constitue une complication
majeure du fait du risque fracturaire semble-t-il e´leve´ (1–34 %),
mais mal identifie´ car la fracture est dans cette population
souvent paucisymptomatique [3,8,10,12,14,19,21]. La gestion
de cette oste´oporose est une question re´currente dans la pratique
quotidienne, rendue difficile en l’absence de protocole et
d’autorisation de mise sur le marche´ (AMM) de traitements
antioste´oporotiques pour cette population. La revue de la
litte´rature ne fournit pas de protocole standardise´ quant a` un
de´pistage de l’oste´oporose (biologique ou densitome´trique) chez
le blesse´ me´dullaire, ni quant a` une e´ventuelle strate´gie de
pre´vention ou quant a` un traitement apre`s fracture dans ce
contexte spe´cifique [7,10,16]. En vue d’uniformiser une conduite
a` tenir, nous nous sommes propose´s d’e´valuer les pratiques des
me´decins de me´decine physique et de re´adaptation (MPR) en
France, avec comme objectif final de faire une proposition
consensuelle pour la prise en charge pre´ventive et curative de
l’oste´oporose du blesse´ me´dullaire.
2. Me´thode
Nous avons re´alise´ une enqueˆte a` partir d’un questionnaire
envoye´ par e´mailing aux me´decins de MPR prenant en charge
des blesse´s me´dullaires a` partir d’un listing de la Socie´te´
franc¸aise de me´decine physique et de re´adaptation (Sofmer) et
de l’Association francophone et internationale des groupes
d’animation de la paraple´gie (AFIGAP).
Chaque questionnaire e´tait adresse´ avec une lettre d’ins-
truction et comportait comme consigne, le fait que le praticien
exerce une activite´ aupre`s de blesse´s me´dullaires, en se´jour en
centre et en suivi. Le questionnaire devait eˆtre rempli a` titre
personnel par le praticien selon sa pratique, d’ou` le fait que
plusieurs re´ponses par centre pouvaient eˆtre accepte´es, a`
condition qu’il n’y ait pas de protocole standardise´ dans ce
centre. Dans ce cas, un seul questionnaire e´tait retenu.
Le questionnaire comportait essentiellement des questions
ferme´es. Les praticiens pouvaient ajouter des commentaires. Le
questionnaire permettait de connaıˆtre le nombre de patients pris
en charge par le me´decin re´pondeur, l’existence ou non d’un
protocole dans le centre puis des questions cible´es sur lede´pistage de l’oste´oporose, sur les moyens de diagnostic et de
traitement physique et pharmacologique et sur l’influence de
l’absence d’AMM pour cette population.
Cent trente-sept questionnaires ont e´te´ envoye´s durant la
pe´riode du 30 janvier au 31 aouˆt 2009 avec un controˆle de
re´ception par e´mail.
3. Re´sultats
Nous avons rec¸u 57/137 re´ponses dont 26/57 de me´decins
prenant en charge de manie`re re´gulie`re des blesse´s me´dullaires.
Ces 26 questionnaires proviennent de 23 centres hospitaliers ou
prive´s de re´e´ducation diffe´rents.
Les re´sultats sont exprime´s en moyenne et rapporte´s sur le
Annexe.
Concernant les me´decins ayant re´pondu, la moyenne du
nombre de sujets suivis par an est de 74,2 et la moyenne de
nouveaux cas annuels est de 19,6 avec d’importantes variations.
L’e´tiologie traumatique pre´domine. Un seul me´decin rapporte
l’existence d’un protocole de prise en charge de l’oste´oporose
mais il ne nous l’a pas fourni.
Concernant le de´pistage de l’oste´oporose, celui-ci n’est
effectue´ de fac¸on syste´matique que pour 19,2 % des me´decins et
il n’est re´alise´ apre`s une fracture que dans 80,2 % des cas.
Certains crite`res, dont principalement l’aˆge et la me´nopause,
incitent 50 % des me´decins a` faire un de´pistage de l’oste´oporose.
Le diagnostic d’oste´oporose repose sur l’oste´odensitome´trie
(96 %) mais un nombre important de praticiens e´voque la
biologie (85 %) et les radiographies osseuses (64 %).
Concernant la prise en charge de l’oste´oporose, la
verticalisation reste un moyen de pre´vention pour 88 % des
me´decins a` la phase aigue¨ et pour 77 % a` la phase chronique. Le
re´entraıˆnement a` l’effort est prescrit par 53 % des me´decins.
Quatre-vingt-douze pour cent des praticiens traitent au stade
d’oste´oporose confirme´e. L’association the´rapeutique la plus
souvent pre´conise´e est calcium-vitamine D et biphosphonates.
La dure´e du traitement pharmacologique est tre`s variable : de
deux ans minimum a` un traitement au long cours. Au stade
d’oste´ope´nie, 48 % des me´decins pre´conisent une supple´men-
tation vitaminocalcique. Un seul me´decin de´clare traiter de
manie`re pre´ventive tout patient blesse´ me´dullaire. L’absence
d’AMM pour cette population influence moins de la moitie´ des
me´decins.
Protocole de de´pistage du risque fracturaire
1. Recherche annuelle d’une carence en vitamine D et
supple´mentation si besoin.
2. Re´alisation d’une oste´odensitome´trie pour tous les
patients blesse´s me´dullaires entre 12 et 24 mois post-
le´sionnel.
Si le T-Score est infe´rieur a` 2,5 D.S., discuter d’un
traitement par bisphosphonates en fonction de l’aˆge du
patient (si sujet jeune est infe´rieur a` 50 ans, voire si
autres facteurs de risque que le´sion neurologique), du
statut hormonal (si pe´riode pe´rime´nopausique,
attendre la me´nopause pour traiter), du risque fractu-
raire (patient actif a` traiter, risque de chutes).
Si T-score est supe´rieur a` 2,5 D.S., refaire l’examen a`
trois a` cinq ans.
3. En post-fracturaire, faire une oste´odensitome´trie sys-
te´matique avec traitement par bisphosphonates dans le
cadre de la pre´vention secondaire.
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Des donne´es de cette enqueˆte nous pouvons constater :
 qu’il n’y a globalement pas de prise en charge standardise´e de
l’oste´oporose en pratique chez le blesse´ me´dullaire meˆme si
cette question est bien connue. Ainsi, il n’y a pas de recherche
syste´matique d’une oste´oporose ni meˆme d’e´valuation des
modifications du me´tabolisme osseux, aussi bien en phase
aigue¨ que chronique ;
 que la recherche d’une oste´oporose est le plus souvent faite
apre`s fracture, mais curieusement pas pour 100 % des
praticiens ;
 que le diagnostic d’oste´oporose est de manie`re pre´ponde´rante
base´e sur l’oste´odensitome´trie, mais curieusement d’autres
crite`res restent encore propose´s – de´mine´ralisation a` la
radiographie et bilan biologique perturbe´ or ces crite`res
n’entrent pas dans la de´finition classique de l’oste´oporose ;
 que la strate´gie de prise en charge se situe dans la pre´vention
secondaire de nouvelles fractures et non dans la pre´vention
pre´coce de la survenue de l’oste´oporose.
Par ailleurs, des donne´es de la litte´rature, il apparaıˆt :
 que chez le blesse´ me´dullaire, il ne s’agit pas uniquement
d’une oste´oporose d’immobilisation (terme classiquement
employe´) ; mais qu’en paralle`le a` la baisse de la force
me´canique sur l’os, le dysfonctionnement du syste`me
neurove´ge´tatif [5] ainsi que les de´ficiences hormonales
[1,2,17,18,23] ont une part de responsabilite´ dans la survenue
de cette « rare´faction osseuse ». On parle ainsi plus de neuro-
oste´oporose, mais la physiopathologie exacte du trouble
osseux n’est pas pre´cise´ment connue ;
 que sa survenue est rapide, pre´coce, dans la premie`re anne´e.
En effet, l’hyperremodelage osseux de´bute de`s les premie`res
semaines, pour atteindre un maximum entre le troisie`me et le
sixie`me mois post-le´sionnel et se stabiliser a` partir du
16e mois [4,6,9,15,20,22,25] ;
 que le moyen diagnostic le plus aise´ et recommande´ dans la
litte´rature est celui de l’oste´odensitome´trie, mais il est tardif car
significatif a` partir du 12e mois [24]. Cet examen se montre
discutable selon les normes qui ont e´te´ e´tablies chez la femme
me´nopause´e, discutable selon les localisations car en pratique
courante, il explore le poignet, le rachis lombaire de L1 a` L4, et
la hanche totale.Or les sites lesplus soumisau risque de fracture
chez le blesse´ me´dullaire sont diffe´rents (fe´mur proximal et
distal, tibia proximal). Enfin, concernant les blesse´s me´dul-
laires, il faut prendre en compte les paraoste´oarthropathies qui
sont des complications fre´quentes, pouvant augmenter
faussement la DMO e´value´e [13] et le mate´riel d’oste´osynthe`se
lombaire qui perturbe au niveau rachidien l’interpre´tation de
l’examen. Ainsi, si le diagnostic de l’oste´oporose du blesse´
me´dullaire est possible par examen oste´odensitome´trique, il est
important d’en retenir ces limites d’interpre´tation.
L’ensemble des donne´es de la litte´rature et les re´sultats de ce
questionnaire nous ont incite´s a` proposer un « protocole desurveillance syste´matique de la densite´ mine´rale osseuse » pour
de´pister une oste´oporose et ainsi tenter d’e´viter la survenue de
fracture en s’appuyant sur les recommandations qui existent
pour l’oste´oporose post-me´nopausique, meˆme si la physiopa-
thologie est diffe´rente, mais en l’absence d’autres possibilite´
actuellement. Nous avons soumis cette proposition a` un groupe
expert Sofmer-AFIGAP (Albert T., Fattal C., Goossens D.,
Perrouin-Verbe B., Tournebise H., Rannou F.) apre`s une
pre´sentation pre´liminaire lors du congre`s de la Sofmer a` Lyon le
15 octobre 2009.Cette proposition se calque sur les propositions de gestion de
la femme me´nopause´e, bien codifie´e, mais ame`ne a` diverses
interrogations dans le champ spe´cifique de cette rare´faction
osseuse lie´e a` la le´sion me´dullaire. Se posent ainsi au moins
deux questions : quelle est la dure´e du traitement ? En effet, le
risque persiste tout au long de la vie et augmente avec le de´lai
post-le´sionnel [12,21,25], donc le traitement est un traitement
au long cours. Mais la population touche´e est une population
souvent jeune avec une espe´rance de vie identique a` la
population ge´ne´rale ce qui implique des dure´es de traitement de
plus de 30 ans or il n’y a pas de donne´es au-dela` de dix ans pour
la plupart des traitements antioste´oporotiques. De plus, quel est
le mode d’administration ? Car l’observance est souvent
de´licate chez les patients jeunes. La voie injectable semble
donc eˆtre une solution inte´ressante.
Cependant, si un protocole de de´pistage du risque
fracturaire re´pond a` une situation de pratique pouvant eˆtre
mise en place actuellement sans risque, les connaissances de la
litte´rature bien qu’encore insuffisantes tendent a` vouloir
proposer une « proce´dure de diagnostic pre´coce de la perte
osseuse et de traitement pre´ventif de l’oste´oporose », a` la phase
aigue¨ afin d’e´viter l’hyperremodelage osseux initial et donc
freiner la perte osseuse[11]. Cette strate´gie justifie´e et
the´oriquement possible ne´cessite de re´pondre encore a`
plusieurs interrogations pour pouvoir recommander une
proce´dure de prise en charge :
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tome´trie est la plus acessible mais avant 12 mois, elle est peu
sensible, or c’est a` la phase aigue¨ que se passe les plus
importantes modifications ; le microscanner osseux est une
technique tre`s inte´ressante dans ce contexte, mais est encore a`
e´valuer plus largement et n’est pas accessible partout en
France ; la biologie avec dosage des marqueurs de re´sorption
osseuse et des marqueurs de formation est peu fiable avant
trois mois car modifie´e par les fractures verte´brales et/ou
segmentaires associe´es dans les atteintes traumatiques. Et
quels marqueurs biologiques privile´gier : calcium/
phosphore ? 1,25 (OH) 2 D3/PTH ? CTX plasmatique ?
Oste´ocalcine ? Oste´oprote´ge´rine/RANKL ? Phosphatases
alcalines osseuses ?
 quel traitement ? Les biphosphonates sont les traitements a`
vise´e osseuse qui ont fait le plus l’objet d’e´tudes d’efficacite´
chez le blesse´ me´dullaire avec des re´sultats inte´ressants
malgre´ de faible cohorte. Mais les expe´riences des uns et des
autres montrent que le patient, a` la phase aigue¨, a du mal a`
adhe´rer a` une the´rapeutique journalie`re et meˆme hebdoma-
daire pour pre´venir un risque qu’il a du mal a` cerner, d’autant
plus qu’il est parfois encore dans une phase de de´ni, parfois
juste de de´but d’acceptation de son handicap et que d’autres
the´rapeutiques quotidiennes sont mises en place (anti-
agre´gants, antispastiques). Une perfusion annuelle de
biphosphonate apparaıˆt comme la forme la plus inte´ressante
vis-a`-vis de l’observance, mais reste a` valider dans ce
contexte ;Annexe. Re´sultats du questionnaire.
Questions
Nombre de sujets en moyenne par an ?
Nombre de nouveaux cas/an ?
De´pistage syste´matique de l’oste´oporose
De´pistage uniquement devant certains signes cliniques
En cas de douleur sous-le´sionnelle ?
En cas de fracture sous-le´sionnelle ?
En cas d’ATCD de maladie oste´otoxique ou d’oste´oporose familiale ?
En cas d’index de masse corporelle re´duit ?
Si vous ne recherchez pas syste´matiquement une oste´oporose, existe t-il
des crite`res spe´cifiques de formes cliniques ou de population qui
justifie pour vous de faire cette recherche ?
Comme le fait :
d’une te´traple´gie ?
d’une paraple´gie ?
d’une forme comple`te ?
d’une forme incomple`te ?
d’une forme flasque ?
d’un aˆge supe´rieur a` 60 ans ?
d’un de´lai post-le´sionnel supe´rieur a` 5 ans ?
d’eˆtre me´nopause´e ?
Diagnostic de l’oste´oporose :
Pour orienter votre diagnostic d’oste´oporose, re´alisez-vous :
un bilan biologique ?
des radiographies osseuses des MI ?
une oste´odensitome´trie ?
de manie`re syste´matique ?
si de´mine´ralisation a` la radiographie ? quelle surveillance ? Un controˆle mensuel des marqueurs
osseux ? Une oste´odensitome´trie entre 12 et 24 mois puis
tous les trois a` cinq ans ?
Cette proposition d’un de´pistage pre´coce pourrait se mettre
en œuvre en s’appuyant sur les donne´es actuelles de la
litte´rature, mais la proce´dure de traitement ne pourrait, dans un
premier temps, qu’eˆtre de´veloppe´e dans le cadre d’un
protocole de recherche multicentrique avec un e´chantillon
suffisant et un groupe te´moin permettant notamment de valider
les donne´es sur la cine´tique des marqueurs et sur la sensibilite´
des moyens de de´pistage (biologique ou morphome´trique) et
l’efficacite´ d’un traitement par perfusion annuelle. De plus,
cette e´tude de grande ampleur permettrait de valider la
corre´lation entre l’ame´lioration des parame`tres biologiques et
densitome´triques et la re´duction du nombre de fracture pour
cette population.
En conclusion, les donne´es de la litte´rature comme
l’analyse des pratiques a` la vue des re´sultats de cette enqueˆte
conduisent a` ce « minimum » de proposition d’un protocole
the´rapeutique pour les suites de fractures sugge´re´es par ce
groupe de travail, mais aussi engagent a` l’initiative d’un travail
de recherche sur la perte osseuse a` la phase pre´coce de la le´sion
me´dullaire.
Conflit d’inte´reˆt
























Questions Nombre de re´ponses Re´ponses
si bilan biologique perturbe´ ? 12
si blesse´s me´dullaires tre`s actifs (sportifs. . .), risque accru de chute ? 7
si fracture en sous-le´sionnel ? 20
Traitement physique de l’oste´oporose :
Prescrivez-vous la verticalisation pre´coce en re´e´ducation ? 26 23
la prescrivez-vous de manie`re prolonge´e apre`s la sortie ? 26 20
constatez-vous qu’elle est effectue´e dans la dure´e ? 25 8
Prescrivez-vous en sortie d’hospitalisation un standing ou un FR verticalisateur de manie`re syste´matique ? 26 12
Proposez-vous la marche appareille´e de manie`re syste´matique ? 26 4
Prescrivez-vous la stimulation e´lectrique fonctionnelle ? 25 5
Prescrivez-vous des ultrasons pulse´s de basse intensite´ ? 26 1
Prescrivez-vous un re´entraıˆnement a` l’effort ? 26 14
Traitement pharmacologique :





Ranelate de strontium 2
Dure´e 5





Ranelate de strontium 8
Dure´e 11







L’absence d’AMM pour cette population influence-t-elle votre strate´gie ? 26 11 oui
L’absence d’AMM pour cette population limite-t-elle votre prise en charge
pour le diagnostic ? 26 9 oui
pour la the´rapeutique ? 26 12 oui
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